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as  lesiones  son  extensas  o  la  sintomatología  es  muy  intensa
e  preﬁere  tratamiento  quirúrgico8.  En  el  caso  de  nuestra
aciente,  el  tratamiento  con  amitriptilina  y  diversos  fárma-
os  neuromoduladores  solamente  redujo  de  forma  parcial  la
intomatología  junto  con  la  presencia  de  efectos  adversos
5. Nehme-Schuster H, Youssef C, Roy C, Brettes JP, Martin T, Pas-
quali JL, et al. Alcock’s canal syndrome revealing endometriosis.
Lancet. 2005;366:1238.
6. Possover M, Chiantera V. Isolated inﬁltrative endometriosis of
the sciatic nerve: A report of three patients. Fertil Steril.ue  limitaban  la  eﬁcacia  de  los  fármacos.  Se  realizó  una  inﬁl-
ración  perineural  con  corticoides  y  anestésico  que  redujo
a  sintomatología  de  forma  transitoria,  reagudizándose  con
2007;87:e17—9.
7. Itza Santos F, Salinas J, Zarza D, Gómez Sancha F, Allona Almagro
A. Update in pudendal nerve entrapment syndrome: An approach






































sada  nuevo  período  menstrual.  La  paciente  inició  poste-
iormente  terapia  hormonal  a  la  espera  de  un  tratamiento
uirúrgico  deﬁnitivo  de  descompresión  de  la  endometriosis,
ero  durante  este  período  quedó  embarazada,  permane-
iendo  completamente  asintomática  hasta  la  fecha.
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Chronic migraine’ is a misnomer
r.  Editor:
a  migran˜a  crónica  es  una  enfermedad  sobre  la  que  se  inves-
iga  desde  múltiples  perspectivas,  a  la  vista  de  su  frecuencia
 del  grado  de  incapacidad  que  genera  a  los  enfermos  que  la
adecen.  Los  criterios  que  la  deﬁnen  han  ido  perﬁlándose  en
ucesivas  ediciones  de  la  Clasiﬁcación  Internacional  de  Cefa-
eas,  hasta  quedar  precisados  con  nitidez  en  la  tercera  y  más
eciente  (ICHD-3,  beta)1.  Ello  nos  permite  una  selección  bas-
ante  precisa  de  pacientes  en  estudios  epidemiológicos,  en
nsayos  clínicos  y  en  el  momento  de  individualizar  terapias
e  aprobación  también  reciente,  como  la  toxina  botulínica
ipo  A.
Si  bien  hay  acuerdo  en  deﬁnir  el  concepto,  que  resulta
ácilmente  comprensible  para  todos  —–cefalea  durante  un
eríodo  mínimo  de  3  meses,  en  los  que  está  presente  al
enos  15  días  al  mes  y  la  mitad  o  más  de  los  episodios  son  de
igran˜a—–,  en  cambio,  la  denominación  escogida  nos  parece
oco  adecuada.  Si  consultamos  el  término  «crónico» en  el
iccionario  de  la  Real  Academia  de  la  Lengua  Espan˜ola2,
emos  que  hace  referencia  a  un  trastorno  o  enfermedad
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xtendemos  a  diccionarios  de  lengua  inglesa,  porque  esta-
os  convencidos  de  que  el  término  procede  de  esa  lengua,
n  traducción  directa  de  «Chronic  migraine»,  el  sentido  es
l  mismo:  trastorno  o  condición  médica  caracterizado  por
a  larga  duración;  en  esta  lengua  vemos  aparecer  un  matiz
usente  en  espan˜ol:  la  recurrencia3.  De  esta  forma,  cró-
ico  haría  referencia  a enfermedad  que  se  mantiene  en  el
iempo  y  que  es  recurrente.  Estas  características  deﬁnen
ien  a  la  migran˜a4.  De  manera  que  al  decir  crónica  estamos
tilizando  un  epíteto:  no  deﬁnimos  o  especiﬁcamos  un  nom-
re,  sino  que  utilizamos  un  adjetivo  que  lo  refuerza  en  su
arácter.
Trastornos  crónicos  son  también  la  artrosis,  la  diabetes
ellitus  o  la  hipertensión  arterial,  por  citar  3  ejemplos.  Por
so  mismo,  y  hasta  dónde  sabemos,  no  suelen  denominarse
rónicos.  Al  hacerlo  con  la  migran˜a,  en  realidad  estamos
tilizando  una  ﬁgura  literaria  del  tipo  de  «blanca  nieve» o
negro  carbón».
Al  adoptar  este  término,  se  ha  desplazado  a  otros
omo  migran˜a  transformada,  sin  duda  bastante  imprecisos  e
nadecuados,  aunque  de  uso  común  hasta  la  aparición  de  la
CHD-3.  Estamos  convencidos  de  que  al  escoger  la  denomi-
ación  migran˜a crónica  no  se  buscaban  bellezas  lingüísticas,
ino  insistir  en  la  idea  de  persistencia  en  el  tiempo,  recurren-
ia  y  gravedad  del  trastorno.  Esto  se  indica  y cuantiﬁca  con
os  criterios  que  la  deﬁnen.  Este  perﬁl  temporal  es  un  perﬁl
e  agudización  en  el  seno  de  un  trastorno  crónico,  que  es  lo
ue  el  nombre  debería  indicar  en  pura  lógica.
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Nos  parecen  más  ﬁeles  a  lo  que  se  busca  nombrar  tér-
minos  como  reagudización,  agravamiento  o  empeoramiento
de  migran˜a.  Nos  encontramos  en  un  marco  nosológico  no
muy  distinto  del  de  una  crisis  hipertensiva,  una  descompen-
sación  de  diabetes  o  brotes  artríticos  dolorosos  en  artrosis,
aunque  estos  puedan  durar  menos.  Seguramente  habrá  otras
muchas  denominaciones  que  hagan  justicia  a  una  migran˜a
que,  siendo  de  por  sí  crónica,  se  agudiza  y  empeora.
Tenemos  la  certeza  de  que  el  nombre,  consagrado,  será
muy  difícil  de  modiﬁcar.  Lamentablemente,  no  estamos  ante
un  neologismo,  que  siempre  puede  terminar  aceptándose
de  modo  natural,  más  aún  en  el  ámbito  cientíﬁco.  Esta-
mos  consagrando  un  juego  lingüístico,  a  nuestro  modo  de
ver  equivocado,  que,  al  menos,  conviene  desenmascarar.
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En la trombólisis del ictus el
«efecto 3 horas» es
procrastinación
The «three-hour effect» constitutes
procrastination  in thrombolytic stroke
treatment
Sr.  Editor:
Hemos  leído  con  interés  el  artículo  de  Iglesias  Mohedano
et  al.1 en  el  que  estudian  los  factores  que  inﬂuyen  en  el
retraso  intrahospitalario  del  inicio  de  la  trombólisis  intrave-
nosa  en  el  ictus  isquémico  agudo  en  un  hospital  terciario.
Advertimos  con  curiosidad  que  uno  de  los  factores  decisivos
de  la  demora,  en  el  estudio  multivariable,  es  la  magnitud
del  tiempo  inicio-puerta,  de  forma  que  cuanto  antes  llega
un  paciente,  más  se  tarda  en  llevar  a  cabo  la  trombólisis
desde  que  la  TAC  está  ya  realizada.  Las  referencias  que  se
el  que  especíﬁcamente  se  prolongaba  cuando  el  tiempo
inicio-puerta  era  menor,  al  menos  hasta  la  realización  del
trabajo  publicado  que  comentamos1, por  lo  que  creemos
conveniente  insistir  en  que  deben  hacerse  esfuerzos  para
contrarrestar  las  demoras  innecesarias,  que  parecen  persis-
tir  tras  20  an˜os  de  trombólisis  del  ictus;  aunque  exista  una
«ventana  terapéutica», cuanto  antes,  mejor.
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4proporcionan  de  este  hecho,  al  que  los  autores  se  reﬁeren
como  «efecto  3  horas», son  de  2011  y  20122,3.  El  «efecto  3
horas» sería  en  realidad  función  de  la  ventana  terapéutica,
y  debería  llamarse  ahora  «efecto  4,5  horas», o  «efecto  6  u
8  horas» para  la  revascularización  endovascular.
Nosotros  rescatamos  en  2005  el  término  «procras-
tinación»,  aplazamiento  innecesario  e  injustiﬁcado  de  una
tarea,  para  denominar  ese  vicio  tan  humano  de  agotar
los  plazos4,  que  sucede,  sea  por  pereza,  lo  que  probable-
mente  no  es  el  caso,  o  por  la  complejidad  y  riesgos  de  las
decisiones  que  hay  que  tomar,  cosa  que  sin  duda  ocurre
en  la  trombólisis;  advertimos  informalmente  contra  ella
a  nuestros  neurólogos  y  la  situación  mejoró  ostensible-
mente,  como  pudimos  mostrar  meses  después5.  Parece,  sin
embargo,  que  en  otros  hospitales  terciarios  no  llegaron  a
enterarse,  y  la  práctica  defectuosa  ha  continuado  vigente
y  presente,  de  forma  que  el  tiempo  TAC-administración  era
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